





























La reforma psiquiátrica en Dinamarca
 
The Psychiatric reform in Denmark
 
B. SKOUBO NIELSEN 
RESUMEN 
El Presente trabajo describe la asistencia social y psiquiátrica en 
Dinamarca y estudia el proceso de la Reforma del Sector Social 
y la Reforma Psiquiátrica. El propósito del artículo consiste en ana­
lizar y aportar algunas consideraciones sobre el desarrollo de la re­
forma psiquiátrica en un país que dispone de un sector social 
desarrollado y organizado a partir de los mismos principios que la 
Reforma y que está bien dotado de recursos económicos y humanos. 
Por último se hace algunas consideraciones acerca de los nue­
vos problemas que suscita el sistema psiquiátrico implantado en su 
relación con el sector social. 
PALABRAS CLAVE: Asistencia social y psiquiátrica en Dinamar­
ca. Nuevo sistema de atención en salud mental y su relación con 
el sector social. 
SUMARY 
This research describes the social and psychiatric assistance in Den­
mark and the social and psychiatric reform proces is examined. The 
main object of this work is to analize and provide sorne considera­
tions on the development of the psychiatric reform in a country with 
a social sector organized and devellopped after the same principIes 
as the psychiatric reform and well equipped with economic and hu­
man resources. 
Last, the problems in the relationship to the social sector of the 
new psychiatric system are discussed. 
KEY WüRDS: Social and psychiatric assistance in Denmark. The 
changing pattern of mental health and its relationship with the so­
cial sector. 
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INTRODUCCION 
Dinamarca es un país Escandinavo de 5 millones de habi­
tantes y de una extensión de 47.000 km2 (aproximadamen­
te la misma densidad de población que Asturias). Es un país 
tradicionalmente agrícola pero que en la actualidad sólo em­
plea un 6 % de la población activa en este sector. El resto 
de la población trabaja en la pesca, la industria y los sectores 
de servicios. Es una de las más antiguas monarquías de Euro­
pa y tiene una constitución democrática desde el año 1915, 
año en el que obtuvo el derecho al voto la mujer. 
Desde finales de los años cincuenta el desarrollo de la so­
ciedad escandinava ha sido marcado por el intento político 
de realizar el proyecto de estado de bienestar de la Doctrina 
Socialdemócrata: Una sociedad más justa, creadora de igual­
dad de condiciones de vida, en donde la administración pú­
blica asegura al ciudadano, en amplia medida, un cierto nivel 
de bienestar social si por algún motivo, permanente o tem­
poralmente, no se defiende solo: El llamado modelo escan­
dInavo. En 1976 el sistema administrativo danés pasó por 
una transformación del centralismo al decentralismo, dividien­
do el país en 14 regiones, cada una con su cuerpo político, 
su administración independiente y con responsabilidad de 
la asistencia sanitaria, educación, medio ambiente y servi­
cios sociales. 
Desde mediados de los años setenta, el modelo escandi­
navo ha tenido importantes dificultades en continuar desa­
rrollándose a causa de la crisis económica mundial. 
Dinamarca tiene un gobierno de coalición de partidos centro­
derecha desde el año 1982. El desarrollo de la reform psi­
quiátrica tiene lugar, principalmente, durante su mandato. 
REVISTA HISTORICA FRENTE DE LA ASISTENCIA A 
ENFERMOS MENTALES Y DEL DESARROLLO DEL 
SECTOR SOCIAL 
Desde "el gran encierre" (Foucault) que tuvo lugar algo más 
tarde en Dinamarca, que por ej. en Francia o Inglaterra, y hasta 
el principio del siglo 19, la asistencia a enfermos mentales es­
taba organizada y costeada por cada municipio como parte 
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de la asistencia benéfica. Hay constancia de que se utilizaba, 
ya entonces, la colocación del enfermo mental en familias 
que recibían una cantidad anual del Ayuntamiento por cui­
darle. Estos cuidados solían consistir en el custodio en una 
jaula, apartado de la vivienda. 
Al principio del siglo 19, con la introducción de la nueva 
idea de que la locura es una enfermedad y que con un trata­
miento médico-hospitalario tiene posibilidad de curación, los 
ayuntamientos se sintieron desbordados para responder a las 
nuevas exigencias. No disponían de recursos económicos y 
tambíen se mostraba muy escépticos en cuanto a lograr el 
necesario cambio de mentalidad y actitud hacia los enfer­
mos mentales, en la población local. Por estos motivos, el 
Estado se hizo cargo de la construcción de hospitales psiquiá­
tricos, ubicados en las afueras de las principales ciudades del 
país. A partir del año 1884 la asistencia psiquiátrica pasó a 
depender totalmente del Estado. 
Durante casi un siglo, la asistencia psiquiátrica fue consi­
derada una tarea al encargo del Estado tanto económicamen­
te como a nivel organizativo. Desde el año 1915 se empezó 
a crear unidades de psiquiatría en los hospitales generales, 
dipersas en todo el país (1). 
A partir de mediados de los años cincuenta, la organiza­
ción psiquiátrica evoluciona hacia el abandono de la psiquia­
tría "asilar" centralista y hacia una psiquiatría más 
descentralizada y ambulatoria. Datos del movimiento asis­
tencial de los años cincuenta y sesenta indican un aumento 
importante de número de camas psiquiátricas y población 
asistida anualmente. Este aumento en número de camas psi­
quiátricas se debe a la creación de unidades de psiquiátria 
en los hospitales generales provinciales durante estas dos dé­
cadas. Curiosamente, ya pesar de la tendencia de la evolu­
ción antes descrita, el aumento de camas tiene por efecto 
un crecimiento del número de personas internadas anual­
mente (2). Por otra parte, la introducción de los psicofárma­
cos posibilitó la salida de muchos pacientes crónicos del 
hospital psiquiátrico y surge la necesidad de ambulatorios, 
hospitales de día, pisos protegidos, etc. 
DesarroJJo del Sector Social 
Durante los años cincuenta y sesenta, Dinamarca experi­
mentó un crecimiento del bienestar socio-económico como 
nunca en su historia y existía escasez de mano de obra. Las 
aportaciones sociales se incrementaron y el sector social fue 
desarrollándose, lo que también afectó al paciente psiquiá­
trico. De hecho, en 1960, se concedió por ley, a los enfer­
mos mentales que no se encontraban en condiciones de 
trabajar, el derecho a una pensión de invalidez y se constru­
yeron viviendas protegidas y talleres protegidos para ellos. 
En el año 1970 se inicia una reestructuración importante 
del sistema social y cambian también, en parte, sus ideales. 
Según el dictamen de la comisión para la reforma social (nú­
mero 543-1969) los objetivos principales de la reforma son: 
1. Crear bienestar y seguridad (a nivel social). 2. Realizar pre­
vención (primario y secundario) de los problemas sociales; 
y 3. Rehabilitación. De modo que, a partir de ahí, el objetivo 
principal de la política social es de limitar la aparición de los 
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problemas de adaptación social o supresión de ingresos y par­
ticipar activamente en semejantes problemas donde surgen. 
Otro objetivo importante de la reforma, es asegurar la pro­
tección legal del ciudadano en su relación con los dispositi­
vos sociales y las leyes sociales. 
Considerada desde una perspectia histórica, esta reforma 
es la expresión de una visión de la política social que, en com­
paración con la anterior, atribuye mucha más importancia 
a la responsabilidad de la sociedad en los problemas socia­
les e introduce el principio de solidaridad: Todo ciudadano 
con la misma necesidad de asistencia social debe tener el mis­
mo acceso a la ayuda, sin prejuicio del motivo por el que 
la necesidad se haya producido. De modo que, a partir de 
esta reforma se atribuye más importancia al papel de los po­
deres públicos en la resolución de los problemas sociales. 
La reforma social era, a parte de esto, también una refor­
ma administrativo-organizativa que fue formulado siguien­
do el principio de la asistencia integral. A nivel práctico 
significó que se concentraba una gran parte de las tareas a 
realizar en un sólo lugar: el ayuntamiento. En cada ayunta­
miento se crea una comisión social que tiene que tiene la 
responsabilidad total de coordinar la asistencia social en el 
municipio. A partir de ahí, el usuario se tiene que dirigir a 
un sólo sitio para resolver cualquier problema social y, a me­
nudo, a un solo trabajador social. El objetivo de esta organi­
zación es reunir las ofertas de apoyo social en el lugar donde 
vive el usuario y donde el conocimiento de las condiciones 
de vida del usuario es más grande. Se deseaba así facilitar 
el acceso a solicitar ayuda y también a conseguir una actua­
ción coordinada e integrada. 
La reforma social modifica el reparto de las obligaciones 
del Estado, "Amtskommuner" (administración provincial) y 
municipio hacia el ciudadano, de manera que el municipio 
queda, en gran medida, encargado de la asistencia social (3). 
EL DESARROLLO DE LA REFORMA PSIQUIATRICA 
En 1976 el Estado transfiere la competencia de la asisten­
cia social psiquiátrica y de los problemas de salud mental en 
general, a los "Amtskommuner" (administración provincial) 
14 en total 
A partir de esta fecha, cada "Amtskummune" tiene que 
hacerse cargo de toda institución psiquiátrica que se encuen­
tre en su territorio y organizar sus servicios psiquiátricos se­
gún sus necesidades. 
En el año 1977 una orden ministerial (3) recomienda en 
unas directrices generales, a los "Amtskommuner" organizar 
la asistencia psiquiátrica según el modelo de organización de 
psiquiatría comunitaria. Sin embargo, no se contempla en 
estas directrices, el cierre de los hospitales psiquiátricos si no 
su transformación y adaptación a las nuevas necesidades. 
La situación de partida 
Desde principios de los años setenta, en los países escan­
dinavos, han habido proyectos piloto de psiquiatría comuni­
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verdadera reforma. Estos proyectos se enfocaban como una 
experimentación del modelo organizativo nuevo en un in­
tento de adaptarlo al contexto (4). 
La oferta de servicios psiquiátricos a nivel nacional, en 1977, 
tenía (y tiene) como eje principal el hospital psiquiátrico o las 
unidades de psiquiatría en los hospitales generales. En la dé­
cada de los setenta se mantiene, sin cambio significativo, tan­
to el número de camas hospitalarias como población 
asistida/año (5). La asistencia psiquiátrica se caracterizaba por 
una oferta de tratamientos bastante amplia dentro del marco 
de la institución psiquiátrica. Anteriormente, como en la ma­
yoría de los países occidentales, había habido en Dinamarca 
cambios estructurales, en los Hospitales Psiquiátricos impor­
tantes (por ej. el Hospital Psiquiátrico, "Nordvang", Copen­
hague), en un intento de transformar el hospital psiquiátrico 
en una comunidad terapéutica. Estos cambios habían también 
ocasionado una enseñanza, en casi todos los estamentos, de 
nociones psicoterapéuticas. Para la fase de rehabilitación se 
contaban ya con ciertas estructuras intermedias. En caso de 
necesidad, se disponía de viviendas ubicadas en el mismo re­
cinto del hospital (half-way houses). Se realizaba una estre­
cha colaboración con la Asociación de Familiares y Amigos 
de Enfermos Mentales (SINO) que disponen de viviendas pro­
tegidas, dispersas por todo el país, y se realizaba un segui­
miento desde el hospital psiquiátrico durante la fase de 
reinserción social de los pacientes conjuntamente con los tra­
bajadores de dicha Asociación. También existía la posibilidad, 
sobre todo para jóvenes en fase de rehabilitación, de una es­
tancia de cierta duración en una familia profesional con la rea­
lización de seguimiento y supervisión de la familia desde el 
hospital. En casos particularmente complicados, sobre todo 
jóvenes psicóticos, también existía la posibilidad de realizar tra­
tamientos intensivos de psicoterapia en instituciones privadas 
especializadas, siendo el gasto cubierto por el municipio y el 
Estado. Además estaban (y están) las consultas ambulatorios 
de neuropsiquiatría, concentradas en los núcleos urbanos prin­
cipales y las consultas externas de los hospitales psiquiátricos 
y unidades de psiquiatría. (Tanto la asistencia sanitaria prima­
ria como los médicos psiquiatras de consulta ambulatoria tie­
nen un concierto con el organismo equivalente a la seguridad 
social española y cubren un mínimo por cartilla y por acto mé­
dico realizado. El tiempo max. estipulado para atender a ca­
da paciente es de 15 mino En caso que el médico psiquiatra 
estima preciso una intervención de tipo psicoterapéutico se 
solicita una ayuda del ayuntamiento para cubrir el gasto y ne­
cesita ser recomendada por el médico de cabecera. El ayun­
tamiento concede también cobertura económica para 
tratamiento psicoterapéutico realizado por psicólogos clínicos 
y existe, para determinados problemas de salud mental, un 
concierto con la seguridad social. La ayuda suele cubrir el gasto 
de 10 sesiones de terapia con posibilidad de ampliación. Só­
lo tienen derecho a percibir la ayuda económica municipal las 
personas que no disponen de recursos económicos suficien­
tes para costear el gasto ellas mismas.) 
Puesta en marcha de la Reforma 
El desarrollo de la Reforma varía de una provincia a otra, 
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dependiendo de la punta de partida de cada uno. Unos ''Amt­
skummuner" (administraciones provinciales) tuvieron que ha­
cerse cargo de hospitales psiquiátricos de cientos de camas 
mientras que otras provincias, ya de entrada, se encontra­
ban con pequeñas unidades de psiquiatría en el hospital cen­
tral de la provincia. 
A nivel ideológico también hay variaciones aunque en to­
das las experiencias se encuentran las ideas propias de la psi­
quiatría comunitaria. Es sobre todo en cuanto a la prioridad 
dada a cada idea o principio, que existen variaciones. 
A nivel nacional, se tiende a un modelo de organización 
con una integración entre el equipo multiprofesional que tra­
baja en un área local y el hospital psiquiátrico o unidad de 
psiquiatría en el hospital general. A parte de la asistencia psi­
quiátrica vinculada al hospital psiquiátrico o a unidades de 
psiquiatría, existen también, en varias provincias, estructu­
ras intermedias organizadas desde el sector social y que rea­
lizan tratamientos de un enfoque socialpsiquiátrico y 
psicosocial. 
Uno de los proyectos más antiguos y que está establecido 
de forma definitiva es el proyecto de Breorup de Jutlandia 
sur. Existe desde Mayo de 1981 y asiste a una población de 
30.000 habitantes y tiene un equipo multiprofesional de 11 
miembros. El equipo ha llegado a la conclusión, después de 
3-4 años de funcionamiento, de dedicar más tiempo a los 
casos de gravedad y los pacientes crónicos y tratan bastante 
menos casos "ligeros" que al principio del proyecto. En la 
actualidad, constituye el grupo de enfermos psíquicos gra­
ves la mitad de la población asistida/año en el Centro de Sa­
lud Mental. No realizan tratamientos que el usuario pueda 
encontrar en otra parte de la red social-sanitaria. Conside­
ran su objetivo principal asistir a los usuarios con trastornos 
psíquicos graves aunque también realizan intervenciones en 
crisis y psicoterapia con usuarios cuyos problemas son de ti­
po existencial. Forman grupos de usuarios que tienen como 
finalidd el servir de grupos de autoapoyo una vez terminado 
el tratamiento. El equipo estima tener una capacidad de asistir 
a 300 pacientes/año. También consideran una tarea priori­
taria educar y asesorar al sector sanitario primario para que 
asistan, de forma preventiva, a la población (15-25%) que, 
según datos estadísticos, podrían ser futuros usuarios. El por­
centaje de reingresos en la unidad de psiquiatría es de 
70-80% y las consultas "retorno"/año es de un 20-25%. No 
se ha podido poner en marcha estructuras intermedias co­
munitarias por problemas de recortes presupuestarios del 
Ayuntamiento lo que dificulta la reinserción en la comuni­
dad de los pacientes crónicos (4). 
Un proyecto más reciente -proyecto-piloto de Greve, de 
la provincia de Roskilde- ha podido dar mejor solución al 
problema de la reinserción social. Este proyecto, que se ini­
ció en Marzo de 1989, asiste a una población adulta de 
50.000 hab. Tiene como dispositivos un centro de salud men­
tal con un equipo multidisciplinario de 7 miembros, un cen­
tro de día con un equipo rehabilitador de 3 miembros y 
dispone de 10 camas en una unidad del hospital psiquiátri­
co de la provincia y los 3 dispositivos están dirigidos por la 
misma médico psiquiatra. El centro de salud mental atiende 
aprox. 300 nuevos casos/año y el centro de día tiene una 
capacidad de asistencia de 40 personas en fase de rehabili­
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tación. La población estimada que necesita este tipo de asis­
tencia es en la actualidad de aproximadamente 150. El cen­
tro de día de Greve es un proyecto intersectorial entre el sector 
social local y el sector sanitario provincial y la gerencia del 
centro se realiza por un consejo de representantes de ambos 
sectores. El gasto de funcionamiento del centro de día es cos­
teado por el Ayuntamiento y los salarios del equipo rehabili­
tador corren a cuenta de la administración provincial. El 
modelo organizativo del centro de día está inspirado en el 
modelo conocido por el nombre de Fountain House, prime­
ro realizado en E.U. en los años setenta. Las palabras clave 
para definir su contenido son: "ambiente de crecimiento per­
sona!" y "un lugar de estar" y los usuarios tienen mucho pro­
tagonismo en la organización de las actividades diarias del 
centro. Se aplica el principio: "cada uno según su capacidad" 
ya que también da acogida a usuarios para quienes el sólo 
hecho de acudir al centro y sentarse en el salón con una ta­
za de café, supone un esfuerzo muy grande. Con el reduci­
do número de trabajadores rehabilitadores se pretende evitar 
su dominación del ambiente terapéutico. Se piensa que de 
esta manera se favorece la activación y realización de inicia­
tivas por parte de los usuarios y se evita recrear el ambiente 
terapéutico estructurado por profesionales, conocido del hos­
pital de día, que, consideran, sujeta al usuario en un rol pa­
sivo que dificultaba su rehabilitación (7). 
Dificultades en el desarrollo de la Reforma 
Cuando la asistencia psiquiátrica fue transferida a los 14 
"Amtskommuner" (administraciones provinciales) del país en 
1976 se disponía de 12.000 camas a nivel nacional y en abril 
de 1990 se había reducido el número de camas a aproxima­
damente 4.800 o sea entre 0,8 y 0,9 cama por 1.000 habi­
tantes. El 31-12-1980 había 1.546 pacientes ingresados, con 
una estancia entre un año y 5 años, a nivel nacional. El 
31-12-1989 este número se había reducido un 75%. No se 
han creado estructuras intermedias para hacer frente a las 
nuevas necesidades al mismo paso de la reducción del nú­
mero de camas. En consecuencia, las unidades de psiquia­
tría se encuentran, sobre todo en la capital, abarrotadas y 
la calidad de la asistencia sufre y el ambiente terapéutico se 
deteriora. Por este motivo, muchos psicóticos exigen el alta 
antes de que sea deseable terapéuticamente y la continui­
dad del contacto con el centro de salud mental se dificulta 
por el rechazo por parte del paciente (8). 
Los resultados de una encuesta sobre el desarrollo de la 
Reforma, a nivel nacional, realizada por la Dra. A. Lindhardt 
(Presidente de la Asociación de Médico-psiquiatras Danesa) 
(1987) revelan que sólo una cuarta parte de los proyectos 
para el desarrollo de la Reforma incluyen en sus programas 
trabajos preventivos primarios como trabajo comunitario de 
información y mentalización hacia la enfermedad mental, par­
ticipación en la creación de instituciones integradas en la co­
munidad local, etc. Señala el peligro de fracaso de la Reforma 
si no se aprovechan los recursos inherentes al trabajo y el 
pensar a través de los sectores (cultura, enseñanza, social­
sanitario, etc.). Piensa que si no se aprovecha la posibilidad 
de intervenciones preventivas primarias la Reforma Psiquiá-
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trica pierde la dimensión que le podría convertir en más que 
una mera reestructuración organizativa del trabajo psiquiá­
trico tradicional. Así todo, en la mayoría de los sitios la cola­
boración con el sector social se considera estrecha aunque 
sólo se encuentran proyectos intersectoriales en muy pocos 
sitios. Por otra parte, la encuesta también revela, que el de­
sarrollo de la red de servicios psiquiátricos comunitarios no 
parece que se acompaña de un desarrollo de los servicios 
comunitarios necesarios. 
Ante la crítica insistente de los trabajadores de salud men­
tal y la denuncia popular de esta situación, la Ministra de Sa­
nidad encomienda a los ayuntamientos cumplir con sus 
obligaciones. Como medida transitoria, el gobierno dedica 
la cantidad de 15 millones de coronas danesas (aprox. 248 
millones de pts.) del presupuesto del Estado (Mayo 1991) 
a nuevas iniciativas de creación de servicios comunitarios al­
ternativos para hacer frente a las nuevas necesidades de los 
enfermos mentales producidas por la Reforma Psiquiátrica 
(9). 
¿Cómo influye el sector social desarrollado en la marcha de 
la Reforma Psiquiátrica? 
Disponer de un sector social desarrollado y organizado a 
partir de los mismos principio que la Reforma Psiquiátrica 
facilita, sin duda, el desarrollo de la Reforma aunque las exi­
gencias de calidad de vida son grandes en Dinamarca com­
parado con las de España. Pero surgen también dificultades 
de colaboración y de coordinación entre los dos sistemas y 
por varios motivos: 
a) Pertenecen a dos "culturas" diferentes y dos presupues­
tos diferentes. El sector social está "asentado" en la comuni­
dad ya desde hace mucho tiempo. La psiquiatría y sus 
trabajadores proceden de un mundo desconocido y, a me­
nudo, son (¿somos?) "portadores" todavía de una cultura ma­
nicomial aunque su discurso oficial haya cambiado. 
Hablamos, casi siempre, en un lenguaje desconocido para 
la inmensa mayoría de la gente y esto dificulta evidentemente 
la comunicación. Existe también una tendencia a cerrarse so­
bre el circuito psiquiátrico y menospreciar la labor realizada 
con los enfermos mentales por el sector social. Incluso diría 
que existe cierta rivalidad entre los dos sectores, sobre todo 
en las "Amtskomuner" (regiones) donde existe una asisten­
cia psiquiátrica organizada desde el sector social para la re­
habilitación psiquiátrica. 
b) En principio, el sistema social coge como base de parti­
da y está concebido para asegurar el bienestar social y el fun­
cionamiento de personas supuestamente normales. Los 
trabajadoes de este sector no tienen entrenamiento ni cono­
cimientos específicos para atender a personas con problemas 
psíquicos graves. Sin valorar la necesidad de asesoramiento 
y supervisión en cada caso concreto por salud mental, el en­
fermo mental se pierde fácilmente en el sistema. 
c) El desarrollo de estructuras intermedias comunitarias pa­
ra la reinserción responsable de los enfermos mentales cró­
nicos se había dejado en manos, principalmente, de los 
equipos multidisciplinarios de los centros de salud mental, 
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cienciación de la administración local para iniciar proyectos que 
cubren las necesidades actuales de los enfermos mentales. 
CONSIDERACIONES FINALES 
Son muchos los factores que influyen en el desarrollo de 
la Reforma Psiquiátrica. Con el avance de una sociedad hay 
nuevas exigencias de calidad de vida de los ciudadanos a 
sus políticos. Con la creciente complejidad de la sociedad 
surge la necesidad política de transformación de la empresa 
pública que ya no responde satisfactoriamente a sus fines y 
que ocasiona un gasto económico cada vez más elevado. El 
Hospital Psiquiátrico ya no era suficiente como oferta de asis­
tencia psiquiátrica para responder a las exigencias de los ciu­
dadanos y se mostraba inoperante sobre todo en la resolución 
de la asistencia psiquiátrica de jóvenes psicóticos por su or­
ganización jerárquica, rígida y centralizada. 
La Reforma Psiquiátrica en Dinamarca no nace de unas 
reivindicaciones populares o de los trabajadores de Psiquia­
tría ni de los usuarios sino de una exigencia administrativa. 
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